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1.0  Innledning 
 
1.1 Presentasjon og bakgrunn for valg av tema 
 
Rundt 200 000 mennesker i Norge er i dag diagnostisert med kronisk obstruktiv 
lungesykdom (KOLS) og regnes derfor som en av våre største folkesykdommer. 
Det er også store mørketall, da mange lider av sykdommen uten å vite om den. 
KOLS utvikler seg gradvis og i en tidlig fase gir sykdommen få symptomer 
(Andenæs, 2007).  Grunnet disse urovekkende tallene kom Helse- og 
omsorgsdepartementet i 2006 med ”Nasjonal strategi for KOLS-området 2006-
2011”(Helse- og omsorgsdepartementet, 2006). Departementet rettet fokus mot 
forebygging og behandling av sykdommen. Intensjonene var å begrense antall 
pasienter med KOLS gjennom forebyggende arbeid samtidig som de ønsket å sikre 
god oppfølging for de som allerede er syke.  Det ble i Stortinget diskutert viktigheten 
av en nasjonal satsing for å bekjempe KOLS. Formålet med en slik strategi er i følge 
Soria Moria erklæringen, å legge til rette for at pasientene møter et helsetilbud som er 
preget av god kompetanse og kvalitet.  
 
Mer enn 12 % av voksne pasienter som utskrives fra norske sykehus legges inn på 
nytt etter 30 dager som øyeblikkelig hjelp. Av KOLS-pasienter som blir akutt innlagt 
kunne en av fire fått behandling hjemme (Helse-og omsorgsdepartementet, 2009). 
 
Samhandlingsreformen har også et fokus som retter seg mot det forebyggende 
helsearbeidet. Det går frem av Samhandlingsreformen at kommune og stat må få et 
tettere samarbeid for å sikre god oppfølging når pasienten skrives ut av sykehus. 
Fokuset reformen har på undervisning og opplæring er viktig da min oppgave har et 
stort fokus på de viktige sykepleiefunksjonene undervisning og veiledning (ibid.) 
 Et relevant område i strategien i forhold til min problemstilling, er fokuset på 
undervisning og opplæring. Utfordringen er hvordan man skal kunne leve med 
følgene av en kronisk sykdom.. Det handler om endring av etablerte vaner, som 
røykeslutt og økt aktivitet.  Videre kommer det frem at Lærings-og mestringssentre er 
viktige holdepunkter for å sikre god undervisning og oppfølging (Fagermoen & 
Lerdal, 2011).  
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1.2 Presentasjon av problemstilling 
 
Hvordan kan sykepleier forebygge reinnleggelse i sykehus hos KOLS-pasienter? 
 
Grunnen til at jeg finner denne problemstillingen aktuell, er at jeg jobber på en 
lungeavdeling.  Jeg har jobbet med lungesyke i 3 1/2 år og har til tider sett at 
enkelte pasienter ender opp som svingdørspasienter. Med det mener jeg at noen 
pasienter har kommet tilbake kun 14 dager etter utskrivelse. Hva er grunnen til 
dette? Er det mangelfull oppfølging i hjemmet? Sender sykehusene ut pasienter 
som er for syke, eller er det slik at KOLS-pasientene ikke får nok veiledning om 
hvordan man kan mestre følgene av sykdommen?  Samhandlingsreformens 
intensjon er at pasienter skal kunne behandles der de bor, altså et større ansvar 
blir flyttet til kommunehelsetjenesten. Jeg mener at min problemformulering kan 
være aktuell da Samhandlingsreformen retter fokus mot å forebygge 
reinnleggelser og styrke pasientenes brukermedvirkning (Helse-og omsorgs 
departementet, 2009).   
 
1.3 Hensikt med oppgaven 
 
Hensikten med oppgaven er å sette fokus på viktigheten av at pasienten blir 
medansvarlig i eget behandlingsforløp. Ved å gi myndighet til pasienter tror jeg 
det kan føre til pasienter som er mer bevisst på egne valg og føler seg respektert. 
KOLS-pasienter er en pasientgruppe som er mye i kontakt med helsevesenet. 
Min erfaring som ansatt ved en lungeavdeling som behandler KOLS-pasienter er 
at mange bare sklir gjennom systemet uten å ta del i viktige beslutninger 
vedrørende egen helse. Jeg ønsker å sette fokus på pasientenes evne til selv å 
være en beslutningstaker. Lærings og mestringssentrene (LMS) rundt om i 
landet har fokus på å inkludere pasienten i egen sykdom. Jeg ønsker at deres 
rolle skal synliggjøres, da de driver viktig forebyggende arbeid.  
Samhandlingsreformen har inspirert meg til å skrive om dette emnet, da den 
fokuserer på at pasientene skal ta større ansvar for egen helse, sykepleiere må 
være gode veiledere og undervise pasientene slik at de mestrer følgene av å ha 
KOLS, slik at behovet for innleggelse i sykehus kan bli redusert.  
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1.4 Avgrensninger 
 
Jeg vil i min oppgave avgrense KOLS -pasienter til å være pasienter som har 
KOLS som hoveddiagnose.  Pasientgruppen jeg henviser til har KOLS grad 3 med 
3-4 innleggelser på sykehus per år. Pasientgruppen er mellom 70-80 år. Det er 
naturlig å se på reinnleggelser som en naturlig del av sykdomsbildet når man har 
KOLS, derfor vil jeg presisere at sykehusinnleggelse i mange tilfeller vil være 
nødvendig.  Jeg vil gå nærmere inn på hva som kjennetegner pasientgruppen i 
kapittelet som omfatter KOLS. Sykepleieteorien omfatter Travelbees menneske-
til-menneske-relasjon. Jeg ser at Orems egenomsorgsteori kunne vært aktuell, 
men har valgt å fokusere på Travelbees´ teori da den sier mye om mestring og 
om menneske-til-menneske-kontakt. Empowerment er et begrep jeg har 
fokusert på i forhold til mestring, da dette stimulerer pasienten til selv å 
medvirke i helsehjelpen. Jeg beskriver også LMS sin oppgave, fordi fokuset deres 
er å undervise og veilede pasienter og har et stort fokus på brukermedvirkning. 
 
1.5 Begrepsavklaringer 
 
1.5.1 Reinnleggelse:  
 
I norske sykehus blir omtrent hver 8. pasient som skrives ut, reinnlagt. Regner 
man pasientgruppen eldre, er tallet hver 6. pasient. Akutte KOLS-forverringer er 
en av de hyppigste årsakene til innleggelse av voksne ved norske sykehus. Det 
viser seg også som tidligere nevnt at hver fjerde KOLS-pasient som kommer inn 
på akuttmottaket, potensielt kan behandles hjemme.  Definisjonen av en 
reinnleggelse er en akutt, ikke planlagt innleggelse som øyeblikkelig hjelp, innen 
30 dager etter utskrivelsesdato. Det kan være sammensatte og uklare årsaker til 
reinnleggelsen, men det viser seg at reinnleggelsene ofte har sammenheng med 
for tidlig utskrivelse og dårlig oppfølging hjemme (Petersen, 2010).  
 
 
 
 
 5
1.5.2 Forebygge: 
 
En viktig sykepleiefunksjon er den helsefremmende og forebyggende funksjon. 
Den forebyggende funksjon er ment for friske mennesker og for mennesker som 
er spesielt utsatt for helseproblemer og komplikasjon i forbindelse med en 
eksisterende sykdom. Forebyggende tiltak har til hensikt å forhindre helsesvikt 
hos friske og utsatte, ved å påvirke helsetruende faktorer før sykdom eller skade 
som oppstår (Kristoffersen & Nortvedt, 2005). 
 
1.5.3 Sykepleieprosessen: 
 
 Sykepleieprosessen er et verktøy for sykepleiere når en skal identifisere 
pasientens problemområder, sette mål og presentere tiltak. Prosessen består av 
to elementer: en problemløsende og en mellommenneskelig del (Heggdal, 2006). 
 
1.6 Oppgavens oppbygning 
 
Tanken bak min oppgave er sykepleieprosessen slik den er beskrevet i 
Kristoffersen (2005). Selv om den ikke er lagt opp med overskriftene 
problemdiagnose, mål og tiltak, har jeg hatt sykepleieprosessen i bakhodet (Dahl, 
Heggdal & Standal, 2005). Jeg har allerede presentert målet mitt i 
problemstillingen. I teorikapittelet starter jeg med og presentere hva jeg anser 
som problemer i hverdagen for en KOLS-pasient. Videre presenterer jeg ulike 
tiltak. Blant annet ved å bruke Travelbees´ teori om mellommenneskelig kontakt. 
Empowerment-begrepet tar for seg hvordan pasienten kan få innflytelse. I 
kapittelet hvor jeg presenterer relevant forskning belyses ulike tiltak for å 
forebygge reinnleggelse. De ulike behandlingstilbudene presenteres, hvor blant 
annet LMS spiller en sentral rolle.  I drøftingsdelen tar jeg for meg teorien jeg har 
presentert og drøfter problemstillingen min opp mot dette. Konklusjonen til slutt 
er noe lang, men jeg føler at det er nødvendig da jeg samler trådene og svarer på 
om jeg har besvart problemstillingen.  
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2.0 Metode 
 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel for  løse problemer og komme 
frem til ny kunnskap. Hvilket som helst middel som tjener formålet hører med 
under metoder” Wilheml Aubert, (Dalland, 2012). 
 
 
2.1 Redegjørelse av metode 
 
Jeg har brukt litteraturstudium som metode i denne oppgaven. 
Et litteraturstudium er å gjøre søk, granske informasjonen kritisk og 
sammenfatte de funnene som er gjort innen et valgt emne. For at 
litteraturstudien skal kunne gjennomføres systematisk, er det viktig at det 
eksisterer studier av holdbar kvalitet (Forsberg & Wengström, 2008).  
Fordelen med litteraturstudie som metode er at man opparbeider seg mye 
kunnskap innenfor et emne på kort tid. Man tilegner seg breddekunnskap 
innenfor et tema (ibid). 
 
           Forsberg & Wengstrøm (2008) beskriver også ulemper ved en slik studie. Den 
kan være selektiv, da det er lett å velge artikler som underbygger egne meninger 
eller synspunkter, selv om eksperter innen samme område har kommet frem til 
ulike resultater (ibid).  
 
Jeg har i denne oppgaven anvendt kunnskap som jeg har tilegnet meg gjennom 
litteratur. Jeg har søkt i fagdatabaser etter relevant forskning. I følge Dalland 
(2012) er ikke et litteraturstudium fullverdig uten relevant studium i tilknytning 
til faglitteraturen.  
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2.2 Litteratursøk 
 
I mitt søk etter litteratur har jeg brukt Helsebiblioteket. Jeg har anvendt ulike 
databaser. I fagdatabasen Swemed + brukte jeg søkeordene ”COPD” (chronic 
obstructive pulmonary disease)+ ”education”. Da fikk jeg 30 artikler. Da jeg 
kombinerte disse to ordene med ”nurse” fikk jeg 9 treff. Ut av disse 9 fant jeg en 
artikkel av relevans. Grunnen til at jeg valgte denne, var at den tar for seg 
effekten av at sykepleier underviser pasienter i grupper, hvor  de kan møte 
likesinnede. Ut ifra dette søket fant jeg også en artikkel som hadde fokus på 
røykeslutt. Det kunne også vært en relevant artikkel for meg, men jeg i min 
oppgave valgt å se bort ifra røyeslutt hos KOLS-pasienter. Da jeg kombinerte 
søkeordene ”KOLS” og ”reinnleggelse” som frisøk i helsebiblioteket fikk jeg 4 
treff. 3 av treffene omhandlet reinnleggelsestall generelt i Norge. Den ene 
artikkelen som jeg fant relevant, fokuserte på behandling i ”hjemmesykehus”. 
Forskningen er aktuell for meg, da den beskriver hvilken effekt behandling i 
hjemmet har på antall reinnleggelser av KOLS-pasienter.  
 
 
2.3 Kildekritikk:  
 
Jeg vil presentere de mest relevante bøkene jeg har brukt. Jeg gjør ikke rede for 
hvilke pensumbøker jeg har brukt, da jeg anser det som en selvfølge å anvende 
pensum.  
 
Dalland (2012) har vært sentral i utformingen av metodekapittelet og oppgaven 
som helhet. Han har en god beskrivelse av hvordan en oppgave skal skrives og 
hva en god metodedel skal inneholde. Videre har jeg funnet mye relevant stoff i 
boken til Fagermoen & Lerdal (2011). Boken heter Læring og Mestring og har 
forskjellige kapittelforfattere, noe jeg ser på som en styrke, da det er grunn til å 
tro at det  er hentet inn spesialister på hvert fagfelt.  I Boken til Travelbee (1999) 
har jeg anvendt det hun har skrevet om å hjelpe pasienten til mestring.  
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2.4 Presentasjon av forskning 
 
Jeg vil presentere kort den forskningen jeg har funnet. I teorikapittelet vil jeg gå 
nærmere inn på hva hver enkelt artikkel omhandler.  
 
2.4. 1  ”Evaluation of a nurse-led groupbased education program of in-patients 
with chronic obstructive pulmonary disease” av Göransson, Kirkegaard & 
Fridlund (2003).   
 
Studien sier noe om effekten av undervisning til KOLS-pasinter. Den sier også 
noe om effekten av å møte likesinnede pasienter. Økt kunnskap om egen sykdom 
fører til økt mestring og økt motivasjon for livsstilsendring.  
 
 
2.4.2 ”COPD and coping with breathlessness at home: a rewiew of the litteratur” 
av Harris (2007).   
 
Denne studien sier noe om nytten KOLS-pasienter har av kontakt med 
sykepleiere. Den går inn på hvordan dette kan hindre reinnleggelser i sykehus, 
da den jevnlige kontakten med sykepleier fører til økt trygghet.  
 
 
2.4.3  ”Intermediære enheter og ”hjemmesykehus” ved behandling av pasienter 
med akutt KOLS-forverring”.  av Brurberg, Holte, Jeppesen, Lidal &Vist (2011).  
 
Studien beskriver hvordan ”hjemmesykehus” fungerer. De har som mål å 
behandle KOLS- forverringer uten å legge pasientene inn på sykehus. 
Spesialsykepleiere reiser hjem til pasienter og behandler han der han er. 
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3.0 Teori 
 
I dette kapittelet skal jeg gjøre rede for hvilke utfordringer en KOLS-pasient kan slite 
med i hverdagen. Så vil jeg presentere relevant sykepleieteori og sykepleiefunksjoner. 
Jeg har funnet tre studium jeg anser som relevante for min problemformulering. Helt 
til slutt vil jeg nevne ulike behandlingstilbud som er relevante for pasienter med 
KOLS.  
3.1 Å leve med KOLS 
Grunnen til at jeg velger å starte teorikapittelet med å redegjøre for hvordan det er å 
leve med KOLS, er at jeg syns det er viktig for oppgaven som helhet. Jeg ønsker å 
redegjøre for hva som er de vanligste problemområdene for en KOLS-pasient. For å 
kunne komme med gode tiltak som kan være med å forebygge reinnleggelse av 
KOLS-pasienter ser jeg viktigheten av å starte med og redegjøre for de aktuelle 
problemområdene, da min problemstilling kan ses på som et aktuelt mål hvis en 
legger sykepleieprosessen til grunn slik jeg har skrevet i under oppgavens 
oppbygning. 
  KOLS brukes som forkortelse for kronisk obstruktiv lungesykdom. Dette er en 
lidelse med varig nedsatt lungefunksjon. Det brukes som en samlebetegnelse på 
kronisk bronkitt og emfysem. Sykdommen er preget av forverringstilstander som kan 
resultere i akutte sykehusinnleggelser. KOLS er en uhelbredelig sykdom, men 
sykdommens utvikling kan bremses ved livsstilsendring og riktig oppfølging og 
behandling.  Typiske symptomer er hoste med påfølgende seigt ekspektorat, åndenød 
og angst. Åndenøden som ofte oppstår hos en KOLS-pasient, kan medføre en hverdag 
som er preget av angst og uro. Det at man til stadighet kan oppleve 
kvelningsfornemmelser og pustebesvær, kan føre til redusert livskvalitet og redsel for 
å dø (Sorknæs, 2001). Sorknæs beskriver at det er svært angstskapende å få et anfall 
som er preget av åndenød og en følelse av kvelning. Påkjenningen er stor for både 
pasient og pårørende. Han skriver videre at en person som har opplevd en så sterk 
følelse av åndenød og angst, vil gjøre alt for å ikke fremprovosere ett nytt anfall. Min 
erfaring er at KOLS-pasienter er redde for å utføre dagligdagse gjøremål. Jeg 
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opplever at pasientene pasifiserer seg selv, og gjør seg derfor avhengig av andre rundt 
selg, enten familie eller helsepersonell.  
 
 Den viktigste årsaken til KOLS er røyking, men det er også dokumentert tilfeller av 
KOLS etter eksponering av støv og kjemikalier (Gulsvik, 2002). Sykepleiers oppgave  
er å kompensere for den funksjonssvikten som har oppstått. Hos KOLS-pasienter vil 
dette blant annet være å redusere angsten for forverring. En viktig oppgave er å 
undervise og veilede slik pasienten vet hva han selv kan gjøre dersom han opplever 
åndenød og kvelningsfornemmelser (ibid).  
 
Jeg ønsker å belyse hvordan sykdommen påvirker pasientene i hverdagen. KOLS-
pasienter kan oppleve en del begrensninger i dagliglivet. Disse vil jeg gå nærmere inn 
på. 
KOLS-pasienter kan som nevnt oppleve åndenød som det verste symptomet. Det å 
føle at man ikke får nok luft og følelsen av å bli kvalt (Fraser,Kee & Minick, 2006 ).  
Hos mange er også frykten for å være alene stor. Det å være alene når et anfall 
inntreffer, kan oppleves som skremmende. Mange syns det er trygt å være innlagt på 
sykehus, da de er omgitt av helsepersonell (Fraser et al, 2006). 
KOLS-pasienter opplever et stort behov for informasjon. Mange KOLS-pasienter 
føler at de ikke vet nok om sykdommen sin. For lite kunnskap kan føre til urealistiske 
forhåpninger i forhold til prognose. Ved å få korrekt informasjon kan urealistiske 
forhåpninger hos pasienten unngås. Frykten for å få et anfall mens man er ute blant 
folk, fører til at enkelte isolerer seg hjemme. Når vinteren kommer er KOLS-pasienter 
ekstra utsatt for luftveisinfeksjoner, noe som resulterer i at man ikke beveger seg ut 
(Robinson, 2005).  Sykepleiers oppgave er å hjelpe pasienten til å ivareta sine 
ressurser på best mulig måte. Det er viktig at sykepleier tenker over hvordan de 
kompenserer for funksjonssvikt. Det er viktig å ikke overta pasients roller. Det kan 
føre til ytterligere tap av ressurser, i stedet for å gjøre det som er best for pasienten, 
nemlig å bruke pasientens ressurser til å fremme mestring og selvstendighet (Lingås, 
2011).  
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3.2 Presentasjon av relevant sykepleieteori 
 
Jeg har valgt å bruke Travelbees´ teori i min oppgave. Teorien passer godt til min 
problemstilling da den tar utgangspunkt i at hensikten med sykepleie er å hjelpe 
mennesker med å mestre sin sykdom. Hun fokuserer på at pasienten skal 
oppmuntres slik at han selv kan fremme mestring (Travelbee, 1999).  
 
 
Travelbees´ definisjon av sykepleie: 
 
  Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle       
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å 
forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse, og om 
nødvendig å finne mening i disse erfaringene (Travelbee, 1999, s 29).  
 
Min problemstilling dreier seg om å forebygge reinnleggelse av KOLS-pasienter i 
sykehus. Utfordringen er kan være slik jeg ser den i praksis, å ivareta respekten 
for pasienten. Med dette mener jeg at vi som helsepersonell må se på 
enkeltindividets mulighet for selv å medvirke i helsehjelpen.  
 
Travelbee (1999) ser på hvert enkelt menneske som unikt og enestående. Hvert 
enkelt menneske har en verdi og ingen kan måle menneskers verdi. Travelbee 
(1999) poengterer at målet med sykepleien er å hjelpe en person til å mestre og 
finne mening i egne erfaringer og sykdom.  For å oppnå dette må sykepleier 
opprette en tilknytning til pasienten, et menneske-til-menneskeforhold. Dette for 
å unngå et sykepleier-pasient-forhold, da det blir vanskeligere å nå frem til 
hverandre. I følge Travelbee er det viktig at sykepleieren blir kjent med 
pasienten på individnivå. Det handler om å møte menneske der han er og 
forsikre seg om at han ikke føler seg alene.  God sykepleie er i følge Travelbee å 
oppmuntre pasienten til å mestre sin hverdag (Travelbee, 1999). 
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3.3 Relevante sykepleiefunksjoner 
 
Som nevnt over, er Travelbee opptatt av at sykepleiere skal hjelpe individet til å 
mestre følgene av sin sykdom og lidelse. For å mestre sykdom ser jeg viktigheten 
av å trekke inn relevante sykepleiefunksjoner. Min erfaring er at mange KOLS-
pasienter får for lite undervisning og veiledning om behandlingsmetoder og 
medisinbruk. Jeg har opplevd at pasienter blir innlagt på sykehus med tiltakende 
tungpust uten at de har fulgt legens råd om medisinbruk på forhånd. Jeg vil 
derfor redegjøre for sykepleiers undervisende og veiledende funksjon, da jeg 
tror at pasientens kunnskapsnivå og antall reinnleggelser kan ses i sammenheng.  
 
Undervisning og veiledning er aktuelle metoder å bruke for å oppnå mestring 
hos pasienten. Hensikten er at den som mottar informasjonen skal bli tryggere 
på egen sykdom og få større innsikt i situasjonen han befinner seg i. Et eksempel 
kan være å administrere inhalasjonsmedisiner når pasienten blir tungpustet og 
engstelig. Sykepleieren må holde seg oppdatert både når det gjelder 
behandlingsmetoder og ny forskning (Gjengedal & Hanestad, 2001). En viktig 
forutsetning for å oppnå en god relasjon med pasienten er kommunikasjon. Ved 
hjelp av god kommunikasjon vil sykepleier og pasient bli bedre kjent, samtidig 
som det legger forholdene til rette for god veiledning og undervisning (Eide & 
Eide, 2000).  Undervisningen bør skje på bakgrunn av sykepleiers vurderinger i 
forhold til pasientens kunnskapsnivå og forutsetninger for læring. Ved å ta 
pasients situasjon i betraktning og i tillegg lar pasienten komme med innspill, 
kan læresituasjonen oppleves som fruktbar, noe som fremmer læring og 
mestring (Tveiten, 2008).  
 
Jeg finner det relevant å nevne ett av de fire prinsippers etikk, autonomi. 
Prinsippet om pasientautonomi har fått en stor rolle  i Norge, da det er et stort 
fokus på selvbestemmelse og respekt for individet. I prinsippet om autonomi 
kommer det frem at det er viktig at pasienten har fått så god og objektiv 
informasjon som mulig, hvis han skal kunne foreta gode selvstendige valg. 
Autonomi kan graderes ut ifra hva slags oppgaver det er snakk om. Selv om en 
pasient ikke er i stand til å vurdere medisinske prosedyrer, kan vedkommende 
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ofte ta stilling til hva han skal ha på seg eller spise. Ofte vet helsepersonell hva 
som er best for pasienten, men målet er at pasienten ikke skal føle seg krenket. 
Tidligere var man innforstått med at legen visste best og overstyrte pasienten  
(Brinchmann, 2008). Dette kalles paternalisme som betyr faderlig preget 
forhold, formynderi (Bokmålsordboka, 1993). I dag kan man operere med svak 
paternalisme, noe som er godtatt når pasienten er ute av stand til å vurdere hva 
som er best (ibid).  
 
 
3.4 Mestring. 
 
 Jeg har valgt å kalle dette kapittelet mestring, fordi jeg ser på Empowerment 
som en mestringsstrategi, noe jeg begrunner teoretisk i kapittelet som kommer. 
Brukermedvirkning omhandler også mestring da det handler om å styrke 
menneskers selvfølelse og tilegne seg kunnskap som kan hjelpe pasienten til 
mestring.  I dette kapittelet skal jeg gjøre rede for hva Empowerment og 
brukermedvirkning innebærer og hvorfor det er relevant i forhold til min 
problemstilling. Relevant lovverk er også presentert i et kort avsnitt til slutt.  
 
3.4.1 Empowerment:  
 
Fra å gjøre rede for sykepleiers undervisende og veiledende funksjon, vil jeg 
sette fokus på pasientens deltakelse og innflytelse i helsehjelpen.  
Empowerment blir brukt om oppnåelse av følelsen av kontroll og mening. 
Mennesket oppfattes som et aktivt handlende subjekt som vil og kan sitt eget 
beste hvis forholdene ligger til rette for det. Et ord som ofte blir brukt for å 
beskrive empowerment er bemyndigelse. Det å gi myndighet til noen (Askheim, 
2007).  Jeg har tidligere nevnt at det kan være en utfordring for helsepersonell å 
ha respekt for individets delaktighet. Jeg støtter meg derfor til teorien om 
empowerment, fordi formålet er å gi myndighet til pasienter.  
Askheim (2007, s 21) mener at kraft, styrke og makt er dimensjoner som inngår i 
empowermentbegrepet. Personer skal ved å mobilisere seg selv, kunne 
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motarbeide negative krefter som holder en nede  for å få mer makt og kontroll 
over eget liv.  
 
Empowerment kan forklares som en prosess som aktivt skal få pasienter til å ta 
ansvar for egen helse (Askheim, 2007). Finbråten & Pettersen (2009) poengterer 
at empowerment i stor grad handler om omfordeling av makt. Kort forklart 
handler det om å utjevne et autoritetsgap som kan oppstå mellom helsepersonell 
og pasienter. Tanken er at pasientens erfaringer og kunnskaper skal være 
utslagsgivende når behandlingsforløp skal diskuteres.. Det kommer også frem i 
artikkelen at det kan være grunn til å stille seg kritisk til empowerment-
begrepet.. Hvilke forutsetninger har pasienten til å ta gode valg vedrørende egen 
helse? Er det slik at pasienten kan føle et for stort ansvar for egen helse?. 
Samhandlingsreformen poengterer at velferdssamfunnet i fremtiden ikke bare 
forutsetter en myndiggjøring av pasienter, men også en ansvarliggjøring (Helse 
og omsorgsdepartementet, 2009). Dette krever i følge Finbråten & Pettersen 
(2009) et kunnskapsløft hos dem som mottar helsetjenestene. Under kapittelet 
”Behandlingstilbud i kommunehelsetjenesten” vil jeg komme inn hva 
helsevesenet har å tilby av opplæring og oppfølging.  
 
3.4.2 Brukermedvirkning 
 
Empowerment brukes ofte sammen med brukermedvirkning, da det handler om 
at personer med liten makt kommer seg ut av avmaktssituasjonen og 
opparbeider seg styrke og kraft (Askheim, 2007). Det handler om å styrke 
menneskers selvkontroll, kunnskaper og selvfølelse. 
 
Brukermedvirkning er et begrep jeg finner relevant, da grunntanken er å 
oppfordre pasienter til å ta del i egen behandling og selv være med på det 
forebyggende helsearbeidet. KOLS-pasienter har erfaringsmessig nær og tett 
kontakt med helsevesenet. Blir brukermedvirkning brukt aktivt, kan det medføre 
et større engasjement og et høyere kunnskapsnivå.  
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Som ideologi bygger brukermedvirkning på et humanistisk menneskesyn som 
tar utgangspunkt i mennesket sitt krav på respekt og selv å kunne bestemme 
over eget liv (ibid).  Den meste grunnleggende formen for brukermedvirkning , 
er bruker sin egenmedvirkning. Individuell brukermedvirkning vil si at den som 
selv står i et mottakerforhold til tilbud og tjenester, får innflytelse på sitt eget 
tilbud og får medvirke i valg, utforming og bruk av ulike tilbud som det til en 
hver til er tilgang på. Denne formen for brukermedvirkning har økende faglig og 
politisk tilslutning, og er lovfestet på flere områder, noe jeg komme nærmere inn 
på lenger ned i kapittelet. Lærings og mestringssentrene (LMS) har 
brukermedvirkning som en av sine grunntanker. Det handler om å motvirke 
passivitet og uheldig avhengighet (ibid). Jeg skal komme nærmere inn på 
hvordan LMS utfører sitt viktige forebyggende arbeid i kapitelet om kommunale 
helsetilbud. 
 
Sett i lys at de yrkesetiske retningslinjer er brukermedvirkning en god etisk 
tankegang, da det legges stor vekt på respekt for enkeltindividet. Retningslinjene 
sier at sykepleier skal fremme pasientens mulighet for å ta selvstendige valg. Det 
kommer også frem av retningslinjene at sykepleier skal fremme en 
sykepleiepraksis som forebygger sykdom og fremmer helse (Norsk 
sykepleieforbund, 2007). Brukermedvirkning kan i mine øyne ses på som en god 
måte å forebygge sykdom, da pasienten selv kan gjøre det forebyggende arbeidet 
ved å delta aktivt i behandlingen.  
 
Medvirkning til egen helsehjelp er også nedfelt i Pasientrettigetsloven (1999). 
Det står presisert at en hver pasient har rett til å medvirke i de helse-og 
omsorgstjenester som blir utøvd. Pasienten kan i stor grad velge 
behandlingstilbud og behandlingsmetode. Det er viktig at medvirkningens form 
tilpasses pasientens evne til å motta informasjon, og evne til å ta beslutninger.  
Så langt det er mulig skal helsehjelpen utformes i samråd med pasienten (§3-1). 
 
 
 
 
 16
3.5 Relevante studium  
 
Jeg vil i dette kapittelet gå nærmere inn på de tre studiene som jeg presenterte 
kort i metodekapittelet.  
 
Brurberg, Helte, Jeppesen, Lidal & Vist (2011) har gjort en studie av 
intermediære enheter og ”hjemmesykehus”. Den delen som omhandler 
”hjemmesykehus” er den delen jeg finner mest relevant.  
 
 
Artikkelen har jeg valgt da jeg synes den belyser et område som det er gjort lite 
forskning rundt. Den er relevant for min problemstilling fordi den fokuserer på 
at pasientene skal behandles hjemme, fremfor i sykehus. Funnene i artikkelen 
tyder på at antall reinnleggelser kan forebygges ved bruk av ”hjemmesykehus”. 
Resultatene er interessante for min oppgave, men det trengs mer forskning på 
området.  
 
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag av 
Helsedirektoratet å sammenfatte effekter av behandlinger i ”hjemmesykehus”, 
sammenlignet med ordinær sykehusbehandling for KOLS-pasienter med 
forvirringstilstander.  Det skal presiseres at pasientgruppen som behandles har 
diagnosen KOLS, og har i tillegg en forverringstilstand som i utgangspunktet 
behandles på sykehus.  
 
Studien tar for seg effekten av behandling av KOLS-forverringer i hjemmet, 
såkalte ”hjemmesykehus”. ”Hjemmesykehus” er et tilbud til pasienter som 
trenger innleggelse på sykehus, men som er i stand til å behandles hjemme med 
god oppfølging av spesialisert helsepersonell. Den legger vekt på samhandlingen 
mellom kommune og stat. Reduksjonen av antall innleggelser er liten men av 
relevans i følge rapporten. ”hjemmesykehus” er lite utprøvd i Norge men enkelte 
kommuner tilbyr dette. Forfatterne av artikkelen mener det er aktuelt for Norge 
å tilby slik behandling da det legges stor vekt på behandling på lavest mulig 
omsorgsnivå. Studien er for liten til at den kan veie tungt, men den har allikevel 
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en del interessante momenter i forhold til helsevesenets oppbygging og 
behandlingsstruktur (Brurberg et.al, 2011). 
 
Studien til Harris (2007) handler om KOLS- pasienter og hjemmesituasjon. 
Hensikten med studien er å se hvordan KOLS-pasienter klarer seg hjemme. 
Informantene hadde jevnlig kontakt med sykepleier, enten på telefon eller ved 
hjemmebesøk. Studien kommer frem til at informantene i undersøkelsen hadde 
god effekt at støtten og kontakten de hadde med sykepleier. Det gjorde det 
lettere å mestre hverdagen hjemme da de fikk god oppfølging, enten ved 
hjemmebesøk eller per telefon. Denne jevnlige kontakten var med på å hindre 
innleggelser i sykehus.  Studien er relevant for min oppgave da jeg tidligere har 
nevnt at KOLS-pasienter føler seg trygge i nærvær av sykepleier (Fraser et.al, 
2006). 
 
Göransson, Kirkegaard & Fridlund (2003) fokuserer på effekten av sykepleiers 
undervisning til pasienter med KOLS. Studien viser at gruppebaserte så vel som 
individuelle undervisningstimer har en gunstig effekt på pasientene. De får 
større innsikt i eget sykdomsbilde, egenomsorgen ble bedre. Artikkelen sier at en 
sykepleiers oppgave er å undervise og lære pasienter gode måter å mestre sin 
sykdom på.  Hensikten med pasientinformasjon er å øke kunnskapen hos 
pasientene slik at de selv kan mestre hverdagen som kronisk syk. Göransson et 
al. (2003) skriver også at KOLS-pasienter kan dra nytte av å møte mennesker i 
samme situasjon. Det å møte en likemann kan være godt slik at man kan dele 
erfaringer og motivere hverandre. Forskningen kommer frem til at sykepleiere 
trenger økt kunnskap når det gjelder undervisning og veiledning av pasienter.  
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3.6. Behandlingstilbud i kommunehelsetjenesten.  
 
Jeg ønsker å beskrive relevante behandlingstilbud til KOLS-pasienter. Måten jeg 
vil gjøre det på er å se på forebyggende tiltak, behandling ved forverring og 
rehabilitering når pasienten har kommet hjem.  Jeg syns det er viktig å 
presentere hvilke tilbud som er med på å styrke det forebyggende arbeidet med 
tanke på reinnleggelse. Jeg har ikke tatt for meg alle behandlingstilbud, kun de 
jeg anser som mest relevant for min oppgave.  
 
3.6.1 Styrket rett til og økt mulighet for opplæring, LMS 
 
Ved overgangen til ett nytt årtusen kom det flere bestemmelser som var med på styrke 
pasientens rett til opplæring. Lovverket skulle nå sette veiledning og opplæring på 
dagsorden. I loven om Pasientrettigheter (1999) kommer det frem at pasienten ”skal 
ha den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i egen helsetilstand og innholdet 
i helsehjelpen” (§3-2-3-4). Også i loven om spesialisthelsetjenesten kom det klart 
fram at opplæring er en av de fire hovedoppgavene helsetjenesten har (§3-8).  
1.januar 2012 trådde Lov om kommunale helse-og omsorgstjenester (2012) i 
kraft. Kommunehelsetjenesteloven ble dermed opphevet. Lovens formål er 
særlig å forebygge og legge til rette for mestring av sykdom, og følger av sykdom 
og lidelse. Videre poengterer blant annet loven at brukers stemme skal høres. 
Det forebyggende helsearbeidet skal så langt det er mulig, planlegges i samråd 
med den som skal motta helsehjelpen. Loven ble forandret samtidig som 
Samhandlingsreformen trådde i kreft. Reformen har et stort fokus på 
forebygging, samhandling og brukermedvirkning (Helse-og 
omsorgsdepartementet, 2009).  
 
Lærings-og mestringstilbud til pasienter med kroniske lidelser er svært aktuelt i 
dagens helsevesen. I Samhandlingsreformen kommer det tydelig fram at det skal 
satses mer på slike tilbud i tiden fremover (ibid). LMS er ikke et lovpålagt tilbud i 
kommunene i dag da LMS er organisert som et tilbud i spesialisthelsetjenesten. I 
følge Samhandlingsreformen innehar LMS en viktig tverrfaglig 
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spesialkompetanse. Reformen presiserer også viktigheten av at slike tilbud som 
LMS bør etableres på lavere tjenestenivå for at grupper som har behov for 
veiledning, lettere skal kunne benytte seg av tilbudet. Skal tilbudet flyttes til et 
lavere tjenestenivå, vil dette føre til flytting av kompetanse og ressurser til 
kommunehelsetjenesten (ibid).  
 
 Landets første lærings-og mestringssenter (LMS) ble etablert ved Aker sykehus  
mellom 1997 og 1999.  Det eksisterer i dag 60 LMS som er tilknyttet sykehusene 
og spesialisthelsetjenesten. Visjonen til disse sentraene er at pasienter skal ha en 
møteplass hvor de kan få motivasjon og opplæring  til å mestre en hverdag som 
kronisk syk (Fagermoen & Lerdal, 2011). 
 
LMS har vært viktige i satsingen på undervisning og mestring hos kronisk syke 
pasienter, da fokuset er å hjelpe pasienter til å mobilisere sine egne ressurser 
når de har helseproblemer.  For å kunne kalle seg et LMS er det viktig at enkelte 
retningslinjer er fulgt. Dette ble formidlet gjennom en ”hustavle”. Det er fire 
hovedoppgaver som er beskrevet og disse står i dag  uforandret.  
1. Senteret skal være en tilgjengelig møteplass: Her kan helsepersonell både 
i kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten møtes for 
samarbeid og læring. Samhandlingsreformen (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2009) aktualiserer sentraenes visjon om økt 
samarbeid mellom kommune og stat.  
2. Senteret skal drive kursvirksomhet for brukere : Ved å arrangere ulike 
læringstilbud skal LMS være en arena for læring og kunnskapsformidling 
3. Senteret skal drive opplæring av helsepersonell, med fokus på 
pedagogikk: LMS skal ha fokus på læring og mestring hos pasientene 
samtidig som de lære opp helsepersonell. Et viktig fokus er at brukerne 
selv sitter inne med nyttige og gode erfaringer, brukermedvirkning 
(Hopen, 1999) 
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3.6.2 Beste effektive omsorgsnivå (BEON) 
 
Som tidligere poengtert er det viktig at pasienten behandles på riktig 
omsorgsnivå. Undersøkelsen som er utført  av Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten på oppfordring av Helsedirektoratet. Bakgrunnen for studien er å 
synliggjøre om behandlingen av KOLS-forverring som i dag, tradisjonelt sett blir 
gitt i sykehus kan utføres i hjemmet (Brurberg et. al, 2011).  
 
I følge Brurberg et al (2011). er ”hjemmesykehus” et behandlingstilbud som er 
godt innarbeidet til pasienter med KOLS-forverring. En sentral målsetting for 
myndighetene  er at pasienter skal kunne behandles på lavest mulig omsorgsnivå 
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2003).En av de vanligste 
innleggelsesårsakene i Norge er KOLS-forverring, det er derfor veldig aktuelt å 
tenke på en dreining av omsorgsnivåene. Tanken er ny i Norge, men noen 
kommuner tilbyr ”hjemmesykehus” allerede. Tidlig utskrivelse fra sykehus og 
god samhandling med kommunene har vært en målsetting i Norge i lengre tid da 
det skal legges stor vekt på kontinuitet i behandlingen. (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2003).   Videre sier  Brurberg et.al (2011) at det hender 
pasienter som blir lagt inn med akutte forverringer, egentlig er innlagt på 
bakgrunn av andre sykdomstilstander. Det kan være psykiske eller somatiske 
lidelser. For denne type pasienter vil behandling i ”hjemmesykehus” være 
aktuelt. Som tidligere nevnt fant forfatterne av studien ut at det trengs mer 
forskning på dette området. Studien som de presenterer gjenspeiler kun en 
selektert gruppe av pasienter med KOLS. Det blir derfor vanskelig å generalisere 
en hel pasientgruppe. Allikevel ser en positive tendenser og det viser seg at 
antall reinnleggelser kan reduseres ved bruk av ”hjemmesykehus” 
(Brurberg et.al, 2011). 
 
Som nevnt over er det et økt fokus på hvilke omsorgsnivå pasienten behandles.  
BEON (beste effektive omsorgsnivå) presenteres i samhandlingsreformen. BEON 
fokuserer på at pasienten skal få riktig tiltak på riktig nivå til riktig tid. Det er 
derfor tatt til orde for at det må opprettes flere sykestuer, ”hjemmesykehus” og 
intermediærenheter i kommunen. På den måten kan man hindre innleggelser på 
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sykehus og gjøre slik som samhandlingsreformen tilsier, nemlig behandle på 
beste effektive omsorgsnivå (Helse-og omsorgsdepartementet, 2009).  
 
 
3.6.3 Oppfølging når pasienten har kommet hjem 
 
Hensikten med god oppfølging og undervisning når pasienten har kommet hjem 
er å hjelpe pasienten slik at han kan følge opp eventuell kunnskap han har tillært 
seg. Polikliniske kontroller er et godt tilbud for kronisk syke pasienter som 
KOLS-pasienter. Typiske problemområder som kan oppstå i hjemmet er:  
- Manglende motivasjon for forandring i hverdagen. Dette kan f.eks være å 
slutte og røyke. 
- Manglende tro på at man selv kan mestre dagligvisets utfordringer.  
 
Det er viktig at sykepleier setter seg ned sammen med pasienten og kartlegger 
de områdene hvor funksjonssvikten er størst. I forhold til min problemstilling vil 
dette f.eks. være å bruke forstøverapparatet når pasienten er tungpustet. Det kan 
være av god nytte at pasienten selv legger frem de problemområdene han 
trenger mest hjelp til. Da kan pasienten velge ut hvilke utfordringer som tynger 
mest, og som han ønsker kontroll over. Dette kan være med på å øke 
mestringsfølelsen, da han har vært delaktig i behandlingen. Hvordan 
oppfølgingen skal skje, kommer an på pasientens læreforutsetninger. 
Gruppeundervisning kan være bra, men det forutsetter at pasienten trives 
sammen med andre og er innstilt på å møte andre i samme situasjon. Enkelte 
poliklinikker tilbyr KOLS-skole. Dette er et tilbud hvor likesinnede kommer og 
lærer om hvordan følgene av sykdommen kan takles på best mulig måte, og 
hvilke behandlingstilbud som finnes (Granum, 2003).  
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3.7 Oppsummering av teorikapittelet 
 
Først i teorikapittelet gjorde jeg rede for  hva en KOLS-pasient ser på som de 
største utfordringene i hverdagen. Videre har jeg presentert Travelbees´ 
sykepleieteori som har fokus på å hjelpe pasienten til mestring.  Empowerment 
har jeg gjort rede for i tilknytning til brukermedvirkning og aktuelle lover. Jeg 
har funnet tre forskjellige forskningsartikler som jeg mener belyser min 
problemstilling på en god måte. Den ene har fokus på behandling i hjemmet for å 
hindre reinnleggelser. Den andre påpeker viktigheten av god oppfølging av 
sykepleier utenfor sykehus. Den tredje artikkelen legger vekt på viktigheten av å 
møte likesinnede, samtidig som god undervisning og veiledning er med å øke 
mestringsfølelsen. LMS sin oppgave er viktig i den forstand at de har et 
hovedfokus på pasientopplæring. Gjennom undervisning og opplæring kan 
pasientene selv lære seg å mestre hverdagen. Samhandlingsreformen bygger 
videre på LMS sin visjon om å forebygge sykdom ved å tilegne seg kunnskap, i 
tillegg til at BEON-prinsippet legger vekt på behandling på beste effektive 
omsorgsnivå.  
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4.0 Hvordan kan sykepleier forebygge reinnleggelse i sykehus hos KOLS-
pasienter? 
 
I dette kapittelet vil jeg drøfte problemstillingen opp mot de funnene jeg har 
kommet frem til i teorikapittelet 
 
Travelbee ønsker gjennom sin sykepleieteori å hjelpe pasientene til selv å mestre 
følgene av sin sykdom. Sykepleiere skal ved å se på enkeltmenneskets unike 
verdi, hjelpe pasienten til å benytte egne ressurser.  Travelbees 
sykepleietenkning kan på mange måter ses i lys av teorien om Empowerment. 
Travelbee ønsker at pasienten selv skal ta ansvar for egen mestring. Sykepleiere 
skal kun være en hjelpende hånd. Empowerment –begrepet omhandler 
myndiggjøring. Det å gi makt til noen, ved at pasienten selv får ta del i 
beslutningsprosessen er med på å fremme mestring. På den ene siden stiller det 
krav til pasienten, ved at han må ta ansvar for egen helse. Finbråten & Pettersen 
(2009) på sin side, mener at det forutsetter at pasienten er i stand til å ta gode 
valg vedrørende egen helse. Er det slik at pasienten kan føle et for stort ansvar? 
Samhandlingsreformen poengterer at velferdssamfunnet krever en 
myndiggjøring av pasientene. Imidlertid vil denne myndiggjøringen kreve et 
kunnskapsløft hos dem som mottar helsehjelpen (Finbråten & Pettersen, 2009).  
Travelbee ser på hvert enkelt menneske som enestående og unikt. Det er viktig i 
følge Travelbee at sykepleier oppretter et menneske-til-menneske forhold til 
pasienten.  (Travelbee, 1999). Jeg ser imidlertid at dette kan være vanskelig da 
man  praksis har liten tid, og det fokuseres i liten grad på å opprette et slikt 
forhold. Min erfaring er at man kan bli flinkere til å sette seg ned med pasienten 
og spørre om hva han sliter med og trenger hjelp til. Er det slik at pasienten ikke 
følger opp helsehjelpen fordi han ikke har fått tilstrekkelig informasjon og 
opplæring? Glemmer vi vår undervisende og veiledende funksjon?  
 
For at sykepleiere skal kunne bidra til mestring slik Travelbee beskriver bør  den 
undervisende og veiledende funksjon vektlegges. For å kunne oppmuntre 
pasienten til å mestre sin egen sykdom, må sykepleier bidra til at pasienten får 
større innsikt og god kunnskap om egen sykdom. Samhandlingsreformen har 
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fokus på sykepleiers forebyggende funksjon. Det stilles større krav til god 
undervisning og veiledning. Fremtidens sykepleiere vil få en større forebyggende 
rolle. LMS har en sentral rolle i samhandlingsreformen, da fokuset er at 
pasienten skal mobilisere egne krefter til å bekjempe helseproblemer. Samtidig 
er det viktig at det satses på økt opplæring av pasienter. Det hjelper ikke at 
intensjonen bak samhandlingsreformen er god, så lenge pasientene selv ikke 
opplever tilstrekkelig opplæring. KOLS-pasienter opplever et stort behov for 
informasjon i følge Fraser &Minick  (2006).  På den ene siden skal det gis god 
informasjon som ikke fører til urealistiske forhåpninger. På den andre siden skal 
sykepleier styrke håpet og mestringsfølelsen. Det handler om å kompensere for 
funksjonssvikt, uten å ta over pasientens roller (Lingås, 2011).   
 
Autonomiprinsippet har fokus på at pasienten skal få så god og objektiv informasjon 
som mulig. På den ene siden er det relevant å nevne paternalisme i forbindelse med 
autonomi, da det tidligere var kun helsepersonell som bestemte hva slags behandling 
pasienten skulle ha. På den andre siden har man i stor grad gått bort fra dette i Norge, 
da man skal inkludere pasienten i mye større grad enn man gjorde før. Ofte vet 
helsepersonell hva som er best for pasienten. Allikevel er det viktig at ikke pasienten 
føler seg krenket. Som et kompromiss er svak paternalisme i dag mer akseptert. 
Helsepersonell formidler den fagkunnskap som er viktig, samtidig som pasienten får 
ta gode og selvstendige valg (Brinchmann, 2008).  
Brurberg et.al (2011) poengterer i sin studie  at behandling i hjemmet reduserer 
antall reinnleggelser i sykehus hos KOLS-pasienter. Effekten av at sykepleiere 
med KOLS-erfaring tar seg av behandlingen i hjemmet, er at behandlingen blir 
utført på beste effektive omsorgsnivå, slik som Samhandlingsreformen beskriver 
(Helse-og omsorgsdepartementet, 2009). Studien til Harris (2007) sier på sin 
side at jevnlig kontakt med sykepleier, enten i form av hjemmebesøk eller 
telefonkontakt, er med på å redusere antall innleggelser, da KOLS-pasienter har 
behov for å vite at sykepleier er i umiddelbar nærhet. Artikkelen påpeker at 
jevnlig kontakt med sykepleier er forebyggende (Harris, 2007).  Göransson, 
Kirkegaard & Fridlund (2003) belyser min problemstilling på en annen måte. 
Studien er mer fokusert på sykepleiers undervisende funksjon. På den ene siden 
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har hver pasient nytte av individuell opplæring og samtale med sykepleier. På 
den andre siden poengterer Göransson et.al (2003) at pasienter kan dra nytte av 
å møte mennesker i samme situasjon. Gruppebasert opplæring, slik som KOLS-
skole som tilbys på flere sykehus, er veldig motiverende for mange, da man kan 
utveksle erfaringer med hverandre.  
 
Gjennom utviklingen av LMS har god undervisning og læring blitt satt på 
dagsorden. Loven om Pasientrettigheter (1999) var med på å synliggjøre at 
pasienten selv skal ha den nødvendige informasjonen. I samme lovteksten 
kommer det også frem at pasientene skal ta del i helsehjelpen, så fremt pasienten 
forstår hva han tar beslutninger om. På den ene siden skal pasienten være 
delaktig, slik at helsehjelpen er utarbeidet i samarbeid med pasienten. På den 
andre siden, som jeg også har nevnt tidligere, må informasjonen være tilpasset 
og pasientens situasjon må tas i betraktning. Pasienten må ikke føle at han har et 
for stort ansvar. Samtidig ønsker politikerne gjennom Samhandlingsreformen å 
ansvarliggjøre pasientene i større grad. Man må som pasient ta større ansvar for 
egen helse. KOLS-pasienter har også et ansvar for å følge opp den behandlingen 
som er forordnet. Allikevel ser jeg i praksis at mange ikke følger opp. Et stort 
antall reinnleggelser ser ut til og skyldes dårlig oppfølging fra pasientens side, 
men det kan også ses i sammenheng med den informasjonen som har blitt gitt i 
forkant. Vier sykepleiere for lite tid til pasienten mens de er inneliggende på 
sykehus? Blir pasientene en kasteball mellom spesialist-og 
kommunehelsetjenesten?  
 
 
Brukermedvirkning er en av LMS viktigste grunntanker. Den bygger på et 
humanistisk menneskesyn som tar utgangspunkt i menneskets krav på respekt 
og selvbestemmelse. Dette samsvarer med Travelbees teori, som fokuserer på at 
hvert enkelt menneske er unikt og er enestående (Travelbee, 1999). På den ene 
siden er brukermedvirkning lovfestet i Pasientrettighetsloven (1999), hvor det 
står at hver pasient har rett til å medvirke i helsetjenesten som blir utført. 
 På den andre siden støtter også de yrkesetiske retningslinjene 
brukermedvirkning. Retningslinjene sier at sykepleier skal fremme pasientens 
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mulighet til å ta selvstendige valg (Norsk sykepleieforbund, 2007).  Jeg mener at 
brukermedvirkning kan ses på som en god måte å forebygge reinnleggelse i 
sykehus på, da pasienten selv kan være med på det forebyggende arbeidet ved å 
delta aktivt i behandlingen. Allikevel vil jeg igjen stille spørsmålet: Stiller 
brukermedvirkning og Empowerment et større krav til pasientenes intellekt? 
Det er nedfelt i Pasientrettighetsloven( 1999) at informasjonen som gis til 
pasienter skal tilpasses kunnskapsnivå og evne til å tilegne seg kunnskap.  
 
4.1 Oppsummering av drøftingen. 
 
Jeg har i dette kapittelet drøftet problemstillingen opp mot litteraturen jeg har 
gjort rede for.  Jeg har blant annet drøftet hvordan Travelbees´  teori kan ses i 
sammenheng med teorien om Empowerment. Det handler om at pasienten selv 
skal ta ansvar for egen mestring. Jeg nevner flere ganger i drøftingen at det stilles 
store krav til pasienten. Det forutsetter at pasienten er i stand til å ta 
selvstendige valg. Videre belyser jeg Samhandlingsreformen opp mot prinsippet 
om Empowerment. Jeg mener Samhandlingsreformen bygger mye på 
Empowerment-teorien, da det rettes fokus mot medvirkning fra pasientens side. 
For at Samhandlingsreformen skal kunne få pasientene til å ta større ansvar for 
egen helsehjelp, er det behov for et kunnskapsløft. For at sykepleier skal kunne 
bidra til mestring slik som Travelbee beskriver, er den undervisende og 
veiledende funksjon betydningsfull. Jeg mener at disse to funksjonene vil bli mer 
og mer viktig med årene. Det å kunne undervise og veilede pasienter i hvordan 
de kan takle følgene av å være syk, vil bli viktig hvis vi skal forebygge 
reinnleggelse i sykehus. Som studien til Brurberg et.al (2011) beskriver kan 
behandling i ”Hjemmesykehus” forebygge reinnleggelser av KOLS-pasienter. Da 
får vi på den ene siden KOLS-pasienter som får behandling av sykepleiere med 
spesialutdanning. På den andre siden når vi målet som står beskrevet i 
Samhandlingsreformen, nemlig å behandle pasienter på beste effektive 
omsorgsnivå. Noen pasienter er så syke at sykehusinnleggelse er uunngåelig, 
men for de som er moderat syke, kan behandling i ”Hjemmesykehus” være 
gunstig.   
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Min erfaring er at det er en stor utfordring å få mennesker til å forandre atferd. 
En slik atferdsendring kan for eksempel være å slutte og røyke. Det å få tiltro til 
at behandling i ”hjemmesykehus” er trygt, fremfor innleggelse i sykehus, kan 
være krevende for pasientene. Jeg tror det er en av de største utfordringene vi 
står overfor med tanke på Samhandlingsreformen. Reformen forutsetter at 
pasienter tar del i behandlingen og i mange tilfeller endrer atferd. Med dette 
mener jeg at det legges vekt på at pasienten selv er delaktig i behandlingen og 
gjør eventuelle atferdsendringer som han blir rådet til av lege eller sykepleier. 
Røykeslutt kan som nevnt være en slik atferdsendring.  Er det like realistisk for 
alle pasientgrupper at de skal ta en aktiv del i behandlingen? Legger 
Samhandlingsreformen et for stort press på pasientene? Med tanke på min 
problemstilling vil sykepleiefunksjonen som omhandler undervisning og 
veiledning være veldig aktuell. Som jeg tidligere har nevnt stilles det også større 
krav til sykepleieren som skal undervise pasientene, da gode pedagogiske 
ferdigheter bør ligge til grunn i en undervisnings-og veiledningssituasjon.  
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5.0 Konklusjon 
 
Jeg har i min oppgave lagt stor vekt på sykepleiers undervisende og veiledende 
funksjon.  Jeg har forsøkt å få disse funksjonene til å gå igjen som en rød tråd i 
oppgaven, da jeg ser på funksjonene som viktige for å forebygge reinnleggelse av 
KOLS-pasienter. Samhandlingsreformen har fått mye plass i oppgaven da den er 
med på å aktualisere min problemstilling. Jeg ser at jeg kunne hatt et større fokus 
på læreforutsettinger hos pasientgruppen og viljen til endring. Jeg har fokusert 
mest på sykepleieperspektivet da jeg mener dette er av størst relevans for 
oppgaven og med tanke på ord jeg har hatt til rådighet. Travelbees´  teori om å 
hjelpe pasienter til mestring har gjort seg gjeldende i oppgaven da jeg har et 
stort fokus på hvordan pasientene selv skal kunne mestre følgene av sin sykdom.  
 
En god samhandling mellom primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, 
er viktig for at pasienten skal få god oppfølging etter utskrivelse. Man kan derfor 
se på reinnleggelsestall som en god indikator for samhandling. 
Samhandlingsreformen har lagt et større ansvar over på kommunene. I 
fremtiden kan man oppleve at mange helseoppgaver faller mellom to stoler, altså 
i grenselandet mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Hva 
skjer når en KOLS-pasient ikke har behov for den spesialiserte oppfølgingen som 
eksisterer på sykehusene, men samtidig er for syk til å klare seg hjemme? Det 
kan se ut som at kommunene i større grad bør ha et tilbud til disse pasientene. 
”Hjemmesykehus” som jeg har beskrevet tidligere, er et slik tilbud. Det kan være 
med på å sikre tett oppfølging i hjemme av helsepersonell som har spesiell KOLS-
kompetanse.  LMS står for en viktig del av det forebyggende arbeidet. De har en 
klar visjon om at de skal være en arena hvor pasientene kan lære å mestre 
følgene av å være kronisk syk. Det er også en arena hvor helsepersonell både i 
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten kan møtes for samarbeid og 
læring. Samhandlingsreformen har vært med på å aktualisere sentraenes visjon 
om økt samarbeid mellom kommune og stat.  
 
Til sist vil jeg stille meg spørsmålet om jeg har svart på problemstillingen? 
Hvordan kan sykepleiere være med å forebygge reinnleggelser av KOLS-
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pasienter? Som jeg presiserte i avgrensningen er det i flere tilfeller uunngåelig 
med sykehusinnleggelse. Det vil i mange tilfeller være nødvendig da det krever 
spesielt medisinsk utstyr. Hva med de som i prinsippet kan behandles hjemmet? 
Jeg har tidligere gått inn på at en av fire KOLS-pasienter som ankommer 
akuttmottaket, potensielt kan behandles hjemme. Er terskelen for lav for å sende 
KOLS-pasienter til sykehus?  
 
På bakgrunn av det jeg har presentert i oppgaven vil jeg si at sykepleier kan være 
med på å forebygge reinnleggelser, ved å gi tilstrekkelig og god informasjon, la 
pasienten være medvirkende i behandlingen og ha et større fokus på sykepleiers 
veiledende og undervisende funksjon. Kanskje vi i fremtiden kan behandle 
pasientene før de blir for dårlige, skape tryggere pasienter gjennom 
undervisning og veiledning og sørge for at behandlingen blir utført på beste 
effektive omsorgsnivå (BEON). 
 
Mine vyer for fremtiden er at sykepleiere bør få bedre opplæring i den 
undervisende og veiledende rollen. For at sykepleiere skal stå godt rustet og selv 
ta initiativ til å undervise, mener jeg at sykepleieutdanningen bør ha et større 
fokus på pedagogikk. Samhandlingsreformen krever at pasientene selv skal ta 
større ansvar og være mer delaktige i helsehjelpen. For at det skal være mulig, 
peker det i retningen av at sykepleieutdanningen må ha et større fokus på den 
undervisende og veiledende funksjon. 
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